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Roda contínua de formació i consens. SEGURETAT DEL PACIENT
Introducció
Avui en dia, la seguretat del pacient ha passat de ser una 
dimensió més de la qualitat assistencial a una forma d’en-
tendre l’atenció sanitària sense la qual aquesta no tindria 
sentit. La progressió des d’etapes més reactives (només 
actuem si ha passat alguna cosa) a etapes plenament ge-
neratives (la nostra forma de treballar i planificar és la de 
millora contínua en seguretat del pacient) comporta, entre 
altres aspectes, pensar què pot anar malament i preveure i 
planificar les mesures perquè no passi. 
Els serveis d’urgències (SU) constitueixen una de les 
àrees assistencials on hi ha més risc d’esdeveniments ad-
versos (EA)1. Hi coincideixen diferents condicions latents 
que n’afavoreixen l’aparició com són l’alt nombre de visi-
tes, la diversa complexitat dels pacients i la necessitat de 
prendre decisions que depenen del temps amb escassa 
informació clínica que, juntament amb factors professio-
nals, condicions laborals, de treball en equip i factors or-
ganitzatius, confereixen a aquests serveis un elevat risc de 
problemes de seguretat2,3.
L’any 2008, la Societat Espanyola de Medicina d’Ur-
gències i Emergències va posar en marxa el Programa 
SEMES -  Seguretat del Pacient (SP) en els serveis d’ur-
gències i emergències (SUiE), amb una estratègia 2008-
2013 enfocada a la difusió de la cultura de seguretat, 
la formació en SP dels professionals i l’estudi dels in-
cidents i el desenvolupament de línies específiques de 
millora en els SUiE4. Fruit d’això s’ha generat una xarxa 
d’instructors d’SP per SUiE, formada actualment per 
231 professionals, i s’han desenvolupat l’estudi EVA-
DUR5 i l’estudi CULTURA6, que han permès conèixer 
tant la incidència de successos adversos en aquests ser-
veis, les seves causes i l’evitabilitat com també el grau 
de seguretat i cultura de les organitzacions. A més, es 
disposa d’una extensa base de dades sobre aspectes d’SP 
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a urgències procedent tant d’anàlisi de casos (AC) com 
d’anàlisi modal de fallades i efectes (AMFE)7 sobre els 
processos assistencials d’urgències i emergències realit-
zats pels instructors SEMES en SP.
Una de les estratègies plantejades en aquest programa 
va ser dissenyar i proporcionar una eina de prevenció per 
als SUiE, mitjançant la creació d’un mapa de riscos (MR) 
de l’atenció urgent, entenent com a tal un instrument de 
coneixement dels riscos i dels danys probables o compro-
vats en l’àmbit del procés assistencial en urgències8. El 
concepte d’MR engloba qualsevol instrument informatiu 
que, mitjançant informacions descriptives i indicadors 
adequats, permeti l’anàlisi periòdica dels riscos en un 
determinat entorn. La lectura crítica de les informacions 
sintètiques que s’originen ha de permetre programar plans 
d’intervenció preventiva i correctiva, així com verificar-ne 
l’eficàcia un cop implementats.
L’objectiu d’aquest treball ha estat descriure el disseny i 
validació d’un MR com a eina proactiva capaç de detectar 
els riscos existents en els processos assistencials de l’aten-
ció urgent hospitalària, així com l’anàlisi de les dades ob-
tingudes de la seva aplicació en hospitals catalans que van 
participar a la validació de l’eina.
Material i mètodes
L’estudi ha consistit en el disseny i validació d’un siste-
ma d’identificació de riscos per a l’avaluació periòdica de 
l’assistència en els SU. El projecte ha estat realitzat per un 
grup investigador (GI) format per 4 membres del Progra-
ma SEMES-SP, especialistes en l’atenció urgent i en qua-
litat assistencial, i ha comptat amb la col·laboració de 18 
consultors externs per a les rondes de consens i amb la 
participació de 23 SU hospitalaris en la validació del do-
cument resultant. El treball es va efectuar entre març de 
2011 i març de 2012 (1 any).
Per al disseny de l’MR es va utilitzar la metodologia 
de l’AMFE7. El disseny d’un AMFE comporta recollir la 
informació sobre les possibles fallades i les seves causes 
en cada procés, com també els seus efectes sobre els paci-
ents, per prioritzar posteriorment accions amb uns criteris 
determinats. A la Taula 1 es mostren les definicions de la 
terminologia de l’AMFE utilitzada en el disseny de l’MR, 
adoptades per consens del GI.
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El projecte es va dividir en 4 fases de treball (Figura 1):
1) Fase de disseny, “esborrany MR”: disseny i descrip-
ció, per part del GI, del diagrama de processos de l’atenció 
urgent, des que el pacient arriba al SU fins que és donat 
d’alta. Un cop definit, es van descriure els subprocessos de 
cadascun dels processos diferenciats i es van incorporar 
els modes de fallada i les seves possibles causes que, a cri-
teri del GI, s’hi poguessin generar.
A continuació s’hi va incorporar la informació corres-
ponent als AMFE realitzats pels instructors SEMES d’SP 
de les promocions 2009-2011.
Sobre una base de 153 AMFE, es van analitzar les 
dades procedents de 52 AMFE realitzats sobre diferents 
processos i/o subprocessos assistencials d’urgències hos-
pitalàries, se’n van descartar 49 relacionats amb l’atenció 
extrahospitalària i es van revisar, en una segona fase, 42 
AMFE relacionats amb l’atenció de patologies específi-
ques ateses en urgències hospitalàries. Com a resultat 
d’aquesta anàlisi es van afegir aquells subprocessos no 
inclosos inicialment en el diagrama de processos però 
que, segons el parer del GI, havien de constar en l’MR, 
i s’hi va incorporar, a més, aquella informació referent 
als modes de fallada, causes referenciades, conseqüèn-
cies per al pacient i també controls i accions de millora 
suggerits en aquests AMFE. La incorporació de la infor-
mació, així com la revisió del document resultant, es va 
decidir entre els 4 membres del GI per consens. El GI 
va incorporar també aquells possibles riscos que, al seu 
parer, podrien existir en els SU i no estaven contemplats 
en les fonts de dades. 
Posteriorment, a criteri del GI, es va afegir al docu-
ment aquella informació considerada com a rellevant, de 
82 AC seleccionats sobre un total de 138 AC realitzats pels 
instructors SEMES de SP de les promocions 2009-2011.
Finalment es van analitzar els 505 incidents detectats 
en l’estudi EVADUR5 i es van incorporar aquelles dades 
relacionades amb l’incident que no s’haguessin considerat 
en el document elaborat prèviament i que tinguessin més 
impacte per freqüència o rellevància. De la mateixa mane-
ra, es van revisar i incorporar dades procedents de les més 
de 1.300 enquestes de l’estudi CULTURA6.
Totes les dades es van registrar en una plantilla tipus 
AMFE9 dissenyada mitjançant l’aplicació ofimàtica Mi-
crosoft Office Excel® 2003, on s’incloïa el procés assisten-
cial, els subprocessos, la fallada o risc definit, les seves 
causes i el tipus d’efecte. Així mateix, es va dissenyar una 
columna addicional on s’incloïen els possibles controls i/o 
accions de millora suggerits en els AMFE realitzats pels 
instructors així com aquells suggerits pel GI.
2) Fase de consens, “MR prevalidació”: un cop elabo-
rat el primer document, es va iniciar una etapa de revisió 
i consens en què van participar 18 professionals externs 
(“consultors”), metges i infermeres, seleccionats a propos-
ta dels membres del GI en funció de la seva experiència en 
l’atenció urgent, qualitat i/o SP, que van adquirir el com-
promís de revisar el document mantenint-ne la confiden-
cialitat. Aquesta etapa de consens es va realitzar seguint el 
mètode Delphi modificat en dues rondes10. 
Les aportacions realitzades pels consultors van ser ana-
litzades posteriorment pel GI, incorporant-hi els suggeri-
ments i/o modificacions segons les següents opcions: a) 
d’acord amb el factor de risc (FR) sense incorporar cap 
modificació, b) d’acord però amb modificacions, expli-
citant cadascuna de les modificacions, c) desacord total 
(eliminar l’FR). El grup de treball va valorar totes les res-
postes i va eliminar, en la primera ronda, les preguntes en 
què més del 80% dels consultors estaven en desacord i, en 
la segona ronda, les que tenien més del 50%. El document 
TAULA 1. Terminologia utilitzada en l’elaboració del mapa de riscos de l’atenció urgent
Procés: conjunt d’actuacions, decisions, activitats i tasques que s’encadenen de forma seqüencial i ordenada per 
aconseguir un resultat
Subprocés: cadascuna de les fases que constitueixen un procés
Mode de fallada: diferents maneres per les quals un procés o subprocés pot no proporcionar el resultat previst
Causa: raó o raons per les quals un procés o subprocés no ofereix el resultat esperat
Risc: presència d’una característica o factor que augmenta la probabilitat de conseqüències adverses. En el present 
treball, s’ha considerat que cada fallada amb una causa assignada suposa un risc. Una mateixa fallada pot comportar 
diferents riscos si té diverses causes diferents
Detecció: capacitat d’identificar una fallada amb els mitjans disponibles en aquest moment. Com més difícil sigui 
detectar la fallada existent i més es tardi a detectar-la més importants poden ser les conseqüències
Efectes sobre el pacient: incidents, amb mal o sense, que la fallada pugui causar sobre el pacient
Control: barrera que elimina o redueix substancialment la probabilitat que un incident/perill s’esdevingui
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així obtingut es va considerar com a definitiu per ser vali-
dat com a MR.
3) Fase de validació: la validació de l’MR es va propo-
sar a 27 SU hospitalaris de diferents nivells de complexi-
tat i col·laboradors del Programa SEMES- SP. Dels 27 SU 
que inicialment van acceptar participar-hi, van ser 23 —5 
d’ells eren hospitals de Catalunya— els que van aportar 
les dades completes de la validació de l’MR. La condició 
sine qua non per participar era disposar, almenys, d’un 
instructor SEMES en SP per SU.
Els hospitals participants havien d’aplicar l’MR en el 
seu SU, identificar i descriure si tenien, o no, sistemes de 
detecció per a cadascun dels riscos referits a l’MR i calcu-
lar el seu propi índex de probabilitat de riscos (IPR). El 
càlcul de l’IPR es va realitzar seguint un model basat en el 
Safety Assessment Code del VA National Center for Patient 
Safety11 adaptat i traduït al castellà, que es va adjuntar a la 
documentació de l’MR que van rebre tots els participants. 
Cada participant va introduir els valors corresponents a la 
gravetat del risc (G), la freqüència d’aparició en el seu ser-
vei (A) i la seva capacitat de detecció actual (D), calculant 
l’IPR a partir de la multiplicació de G x A x D. Els partici-
pants podien aportar també les seves opinions sobre l’MR 
i suggerir modificacions o desacords amb aquest. Prèvia-
ment a la validació, tots els participants van ser instruïts 
sobre la metodologia a seguir. En finalitzar la validació, 
el GI va administrar a tots els participants una enquesta 
amb respostes tancades de cinc opcions graduals d’escala 
de Likert que incloïa dues preguntes sobre la valoració del 
contingut i de la utilitat previsible de l’MR que acabaven 
de validar.
4) Fase de disseny definitiu: el GI va estudiar la in-
formació rebuda de la validació dels 23 SU participants. 
A partir de les puntuacions d’IPR de cada hospital, es van 
calcular la mitjana, la desviació estàndard, la moda i la 
mediana per a cada un dels riscos, individualment, i per 
a cada un dels processos. Per eliminar el possible biaix so-
bre les puntuacions derivat de la infravaloració de riscos 
i/o de l’excepcionalitat, es van excloure, en els càlculs de 
cada procés, les puntuacions d’aquells hospitals en què el 
valor mitjà de l’IPR del procés analitzat estigués per sota 
del quartil 25 de l’IPR global del mateix procés. 
Resultats
El GI va identificar inicialment un total de vuit processos 
relacionats amb l’assistència urgent: 1-arribada, 2-admis-
sions, 3-triatge, 4-visita d’infermeria i mèdica, 5-proves 
complementàries, 6-tractament, 7-observació i 8-desti-
nació a l’alta del SU. Així mateix, els processos de proves 
complementàries i destinació a l’alta es van subdividir en 
diversos subprocessos fins a arribar finalment a un total 
de 13 processos (Figura 2). El procés de proves comple-
mentàries es va subdividir, per la seva major freqüència de 
realització, en: laboratori, diagnòstic per imatge i pràctica 
d’ECG. El procés de destinació es va subdividir segons cri-
teri de possible destinació a l’alta en: alta a domicili, ingrés 
hospitalari, trasllat a un altre centre hospitalari o ingrés a 
quiròfan. 
En la fase de disseny, el primer document realitzat pel 
GI, denominat “esborrany d’MR”, enviat als consultors ex-
terns perquè en fessin la valoració, recollia 1.340 riscos. 
Després de les rondes “Delphi”, el document va ser modifi-
cat i ampliat fins a 1.357 riscos i es va remetre als hospitals 
participants per validar-lo.
La validació es va realitzar entre 23 SU, classificats se-
gons activitat: 3 SU < 40.000 urgències/any, 6 SU entre 40-
80.000 urgències/any, 7 SU entre 80-120.000 urgències/
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FIGURA 1. Metodologia emprada per al disseny del mapa de riscos
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any, i 8 SU > 120.000 urgències/any. La distribució per co-
munitats autònomes va ser: Andalusia 2, Aragó 2, Astúries 
1, Cantàbria 1, Canàries 3, Madrid 1, Castella La Manxa 2, 
Castella i Lleó 1, Catalunya 5, Extremadura 1, Múrcia 1, 
País Basc 1 i València 2.
Després de la validació, el  document definitiu inclou 
un total de 13 processos, 118 subprocessos, 271 fallades 
possibles i 1.368 riscos. A la Taula 2 es recull la distribu-
ció de subprocessos, fallades i nombre de causes possibles 
per procés. Aquest document es va denominar “Mapa de 
riscos definitiu”. En el mateix document, i per a cada risc, 
es descriuen, com element d’ajuda i orientació, accions de 
millora i/o propostes de control dissenyades i/o aportades 
tant pel grup de treball com pels hospitals participants en 
la validació.
De tots els riscos detectats, 180 (13%) presentaven uns 
valors d’IPR superiors a 280 punts, essent considerats tots 
aquests riscos com d’avaluació imprescindible.
Atès que l’MR consta de 121 pàgines, i amb l’objectiu 
de proporcionar una mostra de les seves característiques 
estructurals, a la Figura 3 es mostra una captura de panta-
lla de l’MR amb la descripció dels seus components. A la 
Taula 3 es presenta la selecció de riscos de major impacte 
de cadascun dels processos en el cas dels hospitals catalans 
participants.
En relació amb l’enquesta sobre el grau d’utilitat de 
l’MR, es va valorar com a “útil” en 3 casos (14%), com 
a “molt útil” en 18 (82%) i com a “imprescindible” en 1 
(4%). No hi va haver cap resposta negativa (poc útil/gens 
útil). Quant al contingut (valorat d’1 a 5 punts), la puntua-
ció mitjana obtinguda va ser de 3,95 (± 0,65) punts, essent 
la nota més repetida la de 4 punts amb 16 respostes (73%).
Discussió
Avui en dia es considera un deure establir estratègies di-
rigides a garantir l’SP, mitjançant la implantació de pràc-
tiques clíniques segures i/o plans de gestió de riscos apli-
cats a la prevenció d’EA12,13. Experiències prèvies al nostre 
entorn han demostrat la capacitat existent entre els pro-
fessionals d’urgències per dissenyar i desenvolupar eines 
destinades a la millora contínua de la qualitat de l’atenció 
urgent14,15, que han estat compartides i aplicades entre els 
SU, amb el consegüent avenç i reconeixement de les ins-
titucions16,17. No obstant això, al nostre país són escasses 
les experiències en el disseny d’MR en l’àmbit d’urgències.
Hi ha antecedents d’MR realitzats en SU  basats en la 
detecció proactiva de riscos per tècniques de brainstor-
ming entre professionals d’un mateix centre. Si bé el seu 
punt fort és la implicació de tots els professionals en la 
seva creació, ja que aporten la seva experiència en els ris-
cos que observen dia a dia en el seu SU, té la seva limitació 
en la dificultat d’exportar l’eina a altres SU, a causa que ha 
estat creada en un entorn i circumstàncies individuals o 
pròpies18. 
En un altre tipus d’experiències en el disseny d’eines 
efectuades en el nostre entorn que permeten la identifi-
cació de riscos i, a la vegada, en un format compatible per 
a tots els SU, destaca l’experiència de Requena i col·ls.19. 
Els autors van establir una eina de detecció d’EA derivada 
del consens obtingut per diferents experts de SU per una 
tècnica qualitativa de grup nominal adaptant la guia de 
cribratge de l’estudi ENEAS20. Si bé no es tracta pròpia-
ment d’un MR sinó d’una eina de cribratge, sí que permet 
la possibilitat d’aplicació generalitzada entre serveis, esta-
blir benchmarking i comparar accions de millora, encara 
que s’ha de tenir en compte, com a limitació i en tractar-se 
d’una eina diferent, que no està enfocada cap a l’anàlisi 
dels processos assistencials i no constitueix una eina de 
detecció proactiva, ja que s’aplica després de la visita del 
pacient. No es coneixen fins ara els resultats de la seva 
aplicació en SU.
L’MR que proposem es caracteritza per contenir una 
revisió exhaustiva de tots els processos assistencials que 
esdevenen durant una atenció urgent, comuns per a tot 
pacient sigui quin sigui el motiu de la consulta i/o la in-
tensitat de les cures, i permet una anàlisi proactiva de tots 
els processos. Pel seu disseny, aporta el caràcter d’homo-
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FIGURA 2. Mapa de processos “Urgències hospitalàries”
66
ANNALS DE MEDICINA - VOL. 97, NÚM. 2  2014
FIGURA 3. Mapa de riscos de l’atenció urgent: exemple de captura de pantalla
1. Columna destinada a procés/subprocés. 
2. Columna destinada a la descripció del/s mode/s de fallada/es relacionats 
amb el procés. 
3. Columna destinada a la causa del mode de fallada. Un mateix mode de 
fallada pot tenir diverses causes diferents, que es presenten separades. 
4. Efectes del mode de fallada sobre el pacient. 
5. Espai destinat a l’autoavaluació pel servei d’urgències: ha de descriure el 
tipus de control que té per a cada mode de fallada i puntuar l’índex de 
probabilitat de riscos. 
6. Columna destinada a la descripció de possibles controls i/o accions de 
millora.
TAULA 2. “Mapa de riscos complet” de l’atenció urgent
Procés Subpro-cessos Fallades Causes Riscos % Moda
Mediana
global
Arribada 4 13 34 56 4,1 1 28
Admissió 6 14 47 64 4,7 16 40
Triatge 9 23 69 116 8,5 112 112
Visita d’infermeria/mèdica 14 27 102 196 14,3 280 112
Proves d’imatge 10 33 54 112 8,2 112 112
Laboratori 14 22 66 105 7,7 280 160
ECG 6 11 29 52 3,8 112 112
Tractament 12 28 152 192 14,0 112 160
Observació 10 32 127 181 13,3 112 160
Alta a domicili 6 12 42 56 4,1 112 112
Ingrés 7 16 49 67 4,9 280 160
Trasllat 7 15 37 53 3,9 112 100
Quiròfan 13 25 76 118 8,6 112 112
Total 118 271 884 1.368 100,0
%: percentatge dels riscos del procés sobre el total del mapa de riscos
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TAULA 3. Mode de fallada, causa i mediana dels riscos de major puntuació de l’índex de probabilitat de riscos dels hospitals catalans*
Procés Subprocés Mode de fallada Causa Mediana
Arribada
Arribada pacient a urgències 
en ambulància SVB 
Accés intern per arribada 




Arribada pacient a urgències 
en ambulància SVB 
Accés intern per arribada 
des d’altres dependències de 
l’hospital
Incompliment d’instruccions 280
Arribada pacient a urgències 
en ambulància SVB  
Accés intern per arribada 
des d’altres dependències de 
l’hospital
Arribada de diversos 
pacients simultàniament 100
Admissions





Registre de dades de filiació Error en el registre de dades del pacient 





Espera triatge Deteriorament del pacient Demora en el triatge (saturació, triatge lent) 400
Triatge
Valoració
Interpretació errònia dels 
signes vitals i/o constants 
clíniques
Incompliment de protocols 490
Triatge avançat No aplicació de protocols de triatge avançat
Absència de sistema de 
triatge avançat 700
Reavaluació Demora/no reavaluació Incompliment del protocol de reavaluació 700
Visita
Verificació d’identitat No verificació de la identitat No verificació activa d’identitat 700
Verificació d’identitat No verificació de la identitat Deteriorament cognitiu del pacient 700
Visita mèdica Retard en la visita mèdica Sobrecàrrega assistencial 490
Radiologia
Indicació de prova 
radiològica
Prova indicada no sol·licitada 
o demora en la sol·licitud Sobrecàrrega assistencial 490
Indicació de prova 
radiològica Indicada incorrectament Valoració clínica insuficient 490
Realització de prova en box 
(portàtil)
Realització de prova a 
pacient erroni
Canvi d’ubicació sense 
actualitzar cens 490
Laboratori
Recollida de mostra Extracció/recollida errònia Inexperiència/falta de destresa o habilitat 490
Remissió de mostres de 
laboratori
Problemes en enviament de 
mostres Mostra hemolitzada 490
Remissió de mostres de 
laboratori
Problemes en enviament de 
mostres
Retard en enviament de 
mostres 490
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Procés Subprocés Mode de fallada Causa Mediana
ECG
Realització de l’ECG Retard en la realització de l’ECG No valoració del risc 343
Realització de l’ECG No recepció de la prova/demora en la recepció
Identificació incorrecta de 
la prova 343
Realització de l’ECG Interpretació errònia/no interpretació de resultats Sobrecàrrega assistencial 343
Tractament
Selecció de fàrmac Selecció de fàrmac inadequada
Anamnesi/diagnòstic 
incorrecte 1000
Ordre mèdica Ordre mèdica verbal incorrecta
Elecció del fàrmac 
incorrecta 640
Administració de fàrmac Administració incorrecta del fàrmac Dosi incorrecta 640
Monitoratge de constants i 
medicació





Valoració mèdica Fallada en el sistema d’alarmes dels monitors
Alarmes programades 
inadequadament 416
Valoració mèdica Retard en la visita mèdica
No resposta d’Interconsulta 
mèdica a especialista o 
demorada
385
Valoració d’infermeria Error en la valoració de riscos del pacient Sobrecàrrega assistencial 385
Alta a domicili
Decisió d’alta Alta no indicada (o prematura) 
Dèficit de coneixements/
falta de supervisió 385
Emetre informe clínic Informe incomplet Sobrecàrrega assistencial 385
Emetre informe clínic Informe incomplet Oblit de citació per a seguiment si és necessari 550
Trasllat
Activació de transport 
sanitari
No activació de recurs de 
transport adequat 
Negació del centre 
coordinador 406
Emetre informe clínic Informe incomplet Sobrecàrrega assistencial 490
Activació de transport 
sanitari
No activació de recurs de 
transport adequat 
No recurs de transport 
sanitari disponible 358
Ingrés
Gestió de llit No disponibilitat de llit
Retard en les altes 
d’hospitalització (per causa 
del pacient o del facultatiu)
490
Gestió de llit No disponibilitat de llit Llits disponibles reservats per a activitat programada 490
Gestió de llit No disponibilitat de llit Retard en el condicionament del llit/hospitalització 385
Sala 
d’operacions
Valoració d’anestèsia Demora en acudir a urgències
Realització d’altres tasques: 
intervenció, CCEE, passar 
visita, sessió clínica, etc.
400
Valoració d’anestèsia Demora del procés anestèsic No suficient temps de dejuni 490
Dejuni No dejuni Urgència vital 400
*Nota: Per qüestions de confidencialitat, els autors han decidit no afegir els noms dels centres catalans participants.
TAULA 3. Continuació 
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la possibilitat, fins i tot, de benchmarking entre serveis i de 
compartir experiències en relació amb les solucions adop-
tades davant de problemes idèntics. A més, és adaptable 
a les circumstàncies de cada servei en funció de la seva 
complexitat organitzativa. El fet que tant les fonts d’infor-
mació com els participants en el disseny, revisió i validació 
provenen de professionals de SU garanteix el coneixement 
real dels riscos descrits i les seves causes.
La priorització de riscos és important per seleccionar 
aquells amb el suficient impacte, en qüestió de gravetat i 
freqüència, que s’han de valorar en l’àmbit on s’aplica. El 
càlcul de l’IPR permet conèixer el grau de perillositat dels 
riscos i, en funció d’aquests, prioritzar la urgència de la 
intervenció així com l’ordre de les accions correctores o 
preventives11,21. De tots els riscos descrits, 180 tenen unes 
puntuacions d’IPR considerades com elevades i, per tant, 
haurien de ser, segons la nostra opinió, d’avaluació “obli-
gada en tots els SU”.
Un punt fort de l’MR és l’aportació de recomanaci-
ons de controls de detecció i/o suggeriment d’accions de 
millora, sorgides de la pròpia experiència dels professio-
nals que han participat en el disseny. Creiem que aquest 
element pot ser de gran ajuda per a la gestió de riscos en 
els SU en proporcionar idees que poden ser aplicables i 
compartides entre SU. Cal esmentar també que l’MR és 
compatible amb altres elements o eines de millora contí-
nua de la qualitat en els SU, com són els estàndards d’acre-
ditació de SU hospitalaris i d’emergències14,15 i/o els indi-
cadors de qualitat en els SU17 entre d’altres, sense oblidar 
el compliment dels estàndards de l’European Foundation 
for Quality Management (EFQM) en què la majoria dels 
hospitals es troben immersos, així com que pot tractar-se 
d’un element bàsic per poder complir amb la norma UNE 
179003:2013 de “Gestión de riesgos para la seguridad del 
paciente”, en la qual és essencial disposar d’un MR del ser-
vei avaluat22. L’MR representa una eina de gestió de riscos 
que sens dubte pot ajudar de manera complementària a la 
consecució dels objectius de millora contínua de la quali-
tat i de la seguretat del pacient en els SU.
En l’anàlisi de la distribució dels riscos observem que 
quatre processos contenen més del 50% de tots els descrits 
en les versions del document: la visita mèdica i d’infer-
meria, el tractament, l’observació i el procés de trasllat a 
quiròfan. Un malalt que acudeixi a un SU i sigui atès sense 
generar cap intervenció terapèutica ni proves diagnòsti-
ques es troba sotmès a més del 35% dels riscos recollits en 
el document. Aquestes dades coincideixen també amb les 
troballes descrites en la literatura en analitzar la incidència 
d’EA en els SU i hospitalització5,20,23,24.
Finalment, en la Taula 3 s’expressen els tres riscos més 
importants detectats en cada procés de l’atenció urgent en 
els centres catalans participants. Els processos més crítics 
probablement són el triatge, la visita mèdica i els tracta-
ments, on es concentren unes majors puntuacions d’IPR. 
Pensem que la posada en marxa d’accions correctores so-
bre aquests processos pot ser un bon punt de partida per a 
la reducció de riscos en els SU.
Com a conclusió, podem dir que l’MR que s’ha elabo-
rat és una eina proactiva, homogènia i validada, que ana-
litza tots els processos assistencials urgents i que permet 
la gestió de riscos en qualsevol SU. L’estudi dels resultats 
obtinguts en mesurar els riscos haurà de servir per avaluar 
les nostres actuacions, identificar problemes i emprendre 
accions de millora, si escau, i no ha de ser un sistema de 
recopilació estèril de dades. Per la qual cosa, si pot consti-
tuir una eina d’orientació i ajuda per a disminuir l’aparició 
d’incidents i esdeveniments adversos en els pacients ate-
sos en els SU, haurà complert amb escreix la seva missió.
Agraïments: els autors volen mostrar el seu agraïment 
a tots els Instructors SEMES en Seguretat del Pacient per a 
Serveis d’Urgències i Emergències que amb els seus exer-
cicis AMFE i d’anàlisi de casos han contribuït aportant la 
informació necessària per a confeccionar el mapa de ris-
cos. També volen agrair a les juntes directives de SEMES 
2008-2013 el recolzament del Programa SEMES - Segure-
tat del Pacient d’aquest període.
Fonts de finançament: aquest treball s’ha dut a ter-
me gràcies a una Ajuda a la Investigació de Fundació 
MAPFRE (convocatòria 2010).
Conflicte d’interessos: Els autors declaren que no te-
nen cap tipus de conflicte d’interessos en l’elaboració 
d’aquest treball.
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